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r e s u m o
Introduc¸ão: Vários autores têm sugerido a existência de uma interdependência funcional
entre os músculos cervicais e a musculatura mastigatória. Na sequência desta interde-
pendência funcional, alterac¸ões posturais, principalmente da cabec¸a e pescoc¸o, podem
inﬂuenciar determinados circuitos neuromusculares, conduzindo ao desenvolvimento e/ou
agravamento de distúrbios temporomandibulares.
Objetivo: Veriﬁcar a existência de alterac¸ões da posic¸ão postural da cabec¸a e pescoc¸o em
bruxómanos.
Materiais emétodos: Selecionaram-se 32participantes, alunosda FaculdadedeMedicinaDen-
tária da Universidade do Porto, de ambos os géneros e idades compreendidas entre 22-26
anos. O grupo experimental incluiu 16 bruxómanos e o grupo de controlo 16 indivíduos
assintomáticos. Efetuou-se a anamnese e o exame clínico para avaliar a presenc¸a de sinais
e/ou sintomas de bruxismo.Na avaliac¸ão da postura realizou-se umregisto fotográﬁconuma
vista de perﬁl direito, em posic¸ão reta a olhar o horizonte e na posic¸ão corporal habitual,
que foi analisado informaticamente.
Resultados: A análise dos resultados obtidos permitiu veriﬁcar que a média da diferenc¸a de
angulac¸ão da cabec¸a e pescoc¸o, entre a posic¸ão reta e a posic¸ão de repouso, em indivíduos
bruxómanos, foi de 3,57% (±2,16) e no grupo de controlo de 2,62% (±2,09). Estas diferenc¸as
não se revelaram signiﬁcativas (p=0,224).
Conclusão: Não se veriﬁcaram alterac¸ões de postura resultantes de modiﬁcac¸ões e
disfunc¸ões a que o bruxismo se associa. No entanto, são necessários mais estudos em
amostras maiores para clariﬁcar esta questão.
© 2012 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Publicado por
Elsevier España, S.L. Todos os direitos reservados.
The inﬂuence of bruxism in postural head position
a b s t r a c teywords:
ruxism
osture
Introduction: Several authors have suggested the existence of a functional dependence
between the cervical muscle and mastication muscles. In the sequence of this functio-
nal dependence postural, changes, specially in the head and neck, can inﬂuence certain
neuronal-muscular patterns leading to the development temporomandibular disorders.
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Objetive: Verify the existing differences of head and neck posture in bruxism patients and
asymptomatic individuals.
Materials and methods: 32 individuals (16 bruxism patient and 16 asymptomatic individuals)
students of the Dental Faculty of Oporto University was selected with ages between 22 and
26 years old. A clinical examination was made in order to diagnose the presence of signs
and symptoms of bruxism. In the postural evaluation, a photographic status was obtained
for posterior analysis.
Results: The mean difference of angulation veriﬁed in bruxism patients was 3.57% (±2.16)
and 2.62% (±2.09) in the goup of asymptomatic individuals. Although, these differences
were not statistically signiﬁcant (p= .224).
Conclusion: We didn’t verify postural change as a result of eventual dysfunctions that the
bruxism can originate. Never the less more studies are needed whit higher samples in order
to clarify this situation.
© 2012 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published byIntroduc¸ão
O controlo postural do corpo humano encontra-se subordi-
nado a um conjunto de mecanismos do sistema nervoso
central (SNC), que resulta da atividade conjunta de sistemas
informativos multissensoriais: recetores visuais, vestibulares
e somato-sensoriais1. A complexidade biomecânica da pos-
tura corporal resulta, portanto, da integrac¸ão funcional de
múltiplos sistemas que, na eventualidade da introduc¸ão
de uma alterac¸ão ao seu equilíbrio, acionam um reﬁnamento
do controlo postural que se repercute por diferentes zonas
corporais2.
Das diversas estruturas e mecanismos responsáveis pelo
controlo postural do corpo humano, o sistema estomatog-
nático (SE)3, unidade funcional constituída por componentes
esqueléticos (maxila e mandíbula), arcadas dentárias, mús-
culos da mastigac¸ão, articulac¸ão temporomandibular (ATM),
glândulas salivares, nervos e vasos, assume importante
func¸ão e destaque neste contexto1,3.
A articulac¸ão temporomandibular (ATM), um dos compo-
nentes do SE, surge comespecial relevância visto que funciona
como uma charneira entre a cabec¸a e a região cervical, ori-
ginando a formac¸ão do complexo crânio-cérvico-mandibular
(CCCM). Na sequência destas complexas interac¸ões anatómi-
cas e biomecânicas entre a região cervical e o SE, alterac¸ões
posturais, da cabec¸a e pescoc¸o, inﬂuenciam as interac¸ões
neuromusculares, que poderão contribuir para o desenvolvi-
mento e/ou agravamento de distúrbios temporomandibulares
(DTM)4–7. A situac¸ão contrária também se veriﬁca, isto é, a
presenc¸a de DTM pode, igualmente, desencadear alterac¸ões
posturais4–7. As adaptac¸ões posicionais que se veriﬁcam em
indivíduos com DTM são descritas na literatura como o resul-
tado de adaptac¸ões das estruturas corporais para minimizar a
dor e o desconforto2.
Os DTM são caraterizados pela American Academy of
Orofacial Pain (Okeson 1996)8 como «um conjunto de pro-
blemas clínicos que envolvem os músculos mastigatórios, a
articulac¸ão temporomandibular e suas estruturas associadas,
ou ambos».
No âmbito das parafunc¸ões, o bruxismo é deﬁnido como
uma «atividade parafuncional, diurna ou noturna, incluindo
cerrar, ranger e esfregar dos dentes, com ou sem posic¸õesElsevier España, S.L. All rights reserved.
estáticas prolongadas e forc¸adas»8. A capacidade de diag-
nóstico e conhecimento desta parafunc¸ão de etiologia
multifatorial assume especial importância, na medida emque
a presenc¸a de hiperatividade muscular a nível dos músculos
da mastigac¸ão, que se veriﬁca nos bruxómanos, pode introdu-
zir alterac¸ões anormaisnoCCCMcomconsequências adversas
tais como: dor e desconforto dos músculos da mastigac¸ão e
posturais, dor a nível da ATM, fratura de restaurac¸ões, des-
gaste e sensibilidade dentária9–12. Como consequência destas
alterac¸ões introduzidas nas cadeias biomecânicas podem
observar-se alterac¸ões funcionais e estruturais da coluna cer-
vical que podem repercutir-se a nível da musculatura cervical,
podendo culminar emalterac¸ões posturais, principalmente da
cabec¸a e pescoc¸o10–12.
Os sinais e sintomas clínicos do bruxismo, entre os quais
hiperatividade muscular, dor e/ou fadiga dos músculos do
CCCM, correspondem a zonas de hiperirritabilidade e/ou sen-
sibilidade neuromuscular, que poderão ser diagnosticadas
após um exame clinico9–11.
Vários autores têm estudado esta problemática em diver-
sas amostras populacionais, com resultados nem sempre
coincidentes13–20.
O objetivo deste trabalho é veriﬁcar a existência de
alterac¸ões da posic¸ão postural da cabec¸a e pescoc¸o em bru-
xómanos.
Materiais e métodos
Selecionou-se uma amostra de 32 participantes, alunos de
Medicina Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da
Universidade do Porto (FMDUP), 22 mulheres e 9 homens,
com idades compreendidas entre os 22-26 anos (média de
23,3 anos). A amostra foi dividida em 2 grupos: o grupo
experimental, constituído por 16 indivíduos bruxómanos, e
o grupo de controlo, que integrou 16 indivíduos assinto-
máticos. Como critérios de exclusão, os participantes não
poderiam encontrar-se a realizar qualquer tipo de trata-
mento ortodôntico ou de DTM, nem serem portadores de
lesões posturais, provenientes de acidentes ou outro tipo
de trauma.
Este trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética da
FMDUP.



























Figura 2 – Paciente em posic¸ão de repouso: posic¸ãorev port estomatol med dent c
Todos os participantes receberam informac¸ões sobre o
studo e assinaram o termo de consentimento informado, de
cordo com a «Declarac¸ão de Helsínquia», recomendada pela
ssociac¸ão Médica Mundial.
A cada participante foi efetuada uma história e um exame
línico, para veriﬁcar a presenc¸a de sinais e/ou sintomas
e bruxismo, bem como caraterizar a presenc¸a ou não de
TM. Para este efeito foi elaborada uma ﬁcha clínica onde se
egistaram todos os parâmetros considerados pertinentes na
onduc¸ão do exame.
i) Registo da presenc¸a de sintomatologia muscular dolorosa
espontânea dos músculos mastigatórios (temporal, mas-
séter, pterigoideumedial e supra-hioideus) e dosmúsculos
posturais (trapézio e esternocleidomastoideu).
ii) A avaliac¸ão da presenc¸a de desgaste de superfícies oclu-
sais, de fratura de restaurac¸ões a nível dentário, de
estalidos, de crepitac¸ões, de limitac¸ão/bloqueio dos movi-
mentos, durante a cinemática mandibular e a existência
de queixas de cefaleias temporais e/ou occipitais.
ii) Preenchimento, por parte do participante, de umdiagrama
assinalando as zonas dolorosas.
v) Palpac¸ão dos músculos mastigatórios e posturais e
palpac¸ão do polo lateral e parede posterior da ATM, regis-
tando a ausência ou presenc¸a de dor provocada.
O diagnóstico clínico foi complementado pela conﬁrmac¸ão
elo paciente ou pelo/a seu/sua companheiro/a de quarto
bruxismo noturno) ou, ainda, por convivência social (bru-
ismo diurno).
A avaliac¸ão da posic¸ão postural da cabec¸a e pescoc¸o foi
ealizada através de um registo fotográﬁco com uma máquina
otográﬁca Fujiﬁlm FinePix S2000HD (Fujiﬁlm, Tóquio, Japão),
endo como pano de fundo uma grelha postural. Os par-
icipantes foram fotografados em posic¸ões predeﬁnidas e
adronizadas: vista lateral direita, em posic¸ão reta («olhar
horizonte»), (ﬁg. 1) e posic¸ão de repouso (posic¸ão postural
abitual), (ﬁg. 2). Durante o registo fotográﬁco os participan-
es encontravam-se de pé e descalc¸os. As fotograﬁas foram
nalisadas com recurso ao software Solidworks® Student edi-
ion da Dassault Systèmes, (Dassault Systèmes Solidworks,
altham, Estados Unidos da América). Trac¸ou-se uma linha
unto ao tegumento ventral do pescoc¸o, com início no ângulo
igura 1 – Paciente em posic¸ão reta: «olhar o horizonte».postural habitual.
cérvico-mandibular e uma linha horizontal, paralela ao solo,
calculando informaticamente o ângulo formado em ambas as
posic¸ões registadas.
A análise estatística foi efetuada com recurso ao software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL)
versão 20.0. Foi inicialmente realizada a estatística descri-
tiva, analisando os valoresmáximos,mínimos,média e desvio
padrão, das variac¸ões de angulac¸ão da posic¸ão da cabec¸a e
pescoc¸o. No estudo da variac¸ão da angulac¸ão da cabec¸a
e pescoc¸o, foi aplicado o teste de Wilcoxon-Mann-Whiteney. Foi
estabelecido um intervalo de signiﬁcância de p<0,05.
Resultados
Aanálise dos resultados obtidospermitiu veriﬁcar queamédia
da diferenc¸a de angulac¸ão da cabec¸a e pescoc¸o, entre a posic¸ão
reta e a posic¸ão de repouso, registada em indivíduos bruxóma-
nos foi de 3,57◦ (±2,16) e nos indivíduos do grupo de controlo
de 2,62◦ (±2,09) (tabelas 1 e 2). No entanto, estas diferenc¸as
não foram estatisticamente signiﬁcativas (p=0,224) (tabela 3).
Discussão
A postura refere-se à posic¸ão do corpo humano no espac¸o,
encontrando-se relacionada e subordinada a um conjunto
de fenómenos de ativac¸ão do SNC e, consequentemente,
muscular1. O crânio encontra-se articulado com coluna cer-
vical pela articulac¸ão atlanto-occipital. O centro de gravidade
do crânio encontra-se situado, aproximadamente, na sela
hipoﬁsária, ou seja, anteriormente ao fulcro crânio-vertebral,
levando a uma tendência de inclinac¸ão da cabec¸a para
anterior. No caso de indivíduos portadores de DTM, o fra-
casso da forc¸a de contrabalanc¸o pode implicar a fadiga
dos músculos cervicais, aparecimento de trigger points, a
perda parcial ou total da curvatura cervical e, em casos
extremos, pode originar a presenc¸a de escoliose compen-
2,3satória da coluna cervical . Estudos experimentais têm
mostradoquemudanc¸as posturais da cabec¸a e pescoc¸o podem
induzir e/ou perpetuar alterac¸ões da atividade dos mús-
culos da mastigac¸ão, variac¸ões da posic¸ão da mandíbula
140 rev port estomatol med dent c ir
Tabela 1 – Valores de angulac¸ão registados no estudo da
posic¸ão postural da cabec¸a e pescoc¸o, na posic¸ão reta e
na posic¸ão de repouso, e diferenc¸a da angulac¸ão entre
























Tabela 2 – Valores de angulac¸ão registados no estudo da
posic¸ão postural da cabec¸a e pescoc¸o, na posic¸ão reta e
na posic¸ão de repouso, e diferenc¸a da angulac¸ão entre
























Tabela 3 – Estatística descritiva da variac¸ão de angulac¸ão
da cabec¸a e pescoc¸o do grupo de controlo e do grupo
de bruxómanos
 Angulac¸ão da cabec¸a e pescoc¸o posic¸ão
reta vs posic¸ão repouso
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e, consequentemente, da orientac¸ão e trajeto dos côndi-
los mandibulares1,4–6,11,13,14. Nesta perspetiva, é consensual,
para vários autores, que alterac¸ões introduzidas no equilíbrio
da complexa relac¸ão biomecânica entre o CCCM e a postura
podem repercutir-se por diferentes zonas corporais, podendo
proporcionar o desenvolvimento de DTM, bem como agravar
e/ou perpetuar a sintomatologia associada1,3,6,11,14–16.
O bruxismo é uma atividade parafuncional, diurna e/ou
noturna, de etiologia multifatorial, sendo caracterizada pelo
ato de cerrar, ranger e esfregar os dentes8,9,16. Estudos eletro-
miográﬁcos reportam a presenc¸a de hiperatividade muscular
dos músculos da mastigac¸ão, principalmente do temporal e
masséter, em indivíduos bruxómanos17,18. A atividade para-
funcional recorrente cursa, na maioria dos casos, com queixa
de sintomatologia dolorosa na zona peri-auricular, nos mús-
culos da mastigac¸ão e músculos posturais cervicais9.
Alguns estudos relacionaram a atividade dos músculos da
mastigac¸ão com a postura da cabec¸a recorrendo à eletromio-
graﬁa (EMG) e concluíram que a alterac¸ão da posic¸ão postural
da cabec¸a induzia a alterac¸ões da atividade muscular, nome-
adamente ao aumento da atividade muscular do temporal e
masséter12,17,18. As repercussões deste aumento de atividade
muscular não são unicamente sentidas ao nível dos músculos
da mastigac¸ão, mas sim sobre toda a musculatura do CCCM,
sendo resultado da interac¸ão da inervac¸ão pelo complexo cer-
vical trigeminal16. Para além disso, os eixos dos movimentos
excêntricos da mandíbula e coluna cervical encontram-se ao
longo da mesma zona anatómica do osso occipital16.
A presente investigac¸ão selecionou indivíduos bruxóma-
nos, pretendendo veriﬁcar a existência do posicionamento
anterior da cabec¸a, bem como as suas possíveis repercussões
ao nível do CCCM. A análise dos resultados obtidos na pre-
sente investigac¸ão permitiu veriﬁcar que existe uma diferenc¸a
considerável entre as médias de diferenc¸as de angulac¸ão da
cabec¸a e pescoc¸o, entre a posic¸ão reta e a posic¸ão de repouso,
entre o grupo de indivíduos bruxómanos e o grupo de con-
trolo: 3,57◦ (±2,16) e 2,62◦ (±2,09), respetivamente.Noentanto,
estatisticamente não foi signiﬁcativa (p=0,224). A escassez de
estudos sobre a posic¸ão da cabec¸a e pescoc¸o em que o cri-
tério de inclusão na amostra seja a presenc¸a de bruxismo
não permite fazer uma comparac¸ão direta com os resultados
obtidos na presente investigac¸ão. Dentro das investigac¸ões
que se têm realizado, a sua grande maioria aborda a
posic¸ão postural da cabec¸a e do pescoc¸o em indivíduos com
DTM.
O critério de integrac¸ão no presente estudo baseou-se, ape-
nas, na presenc¸a ou ausência de bruxismo. No entanto, não
foi considerado o grau de gravidade dos sinais e/ou sintomas
apresentados. Os indivíduos integrantes do estudo podemnão
exibir um grau de gravidade considerável e apreciável clinica-
mente dos sinais e/ou sintomas do bruxismo que permitam
a manifestac¸ão da tendência do deslocamento anterior da
cabec¸a e pescoc¸o, que se veriﬁca em indivíduos portadores
de DTM. Fazendo uma comparac¸ão com os resultados obtidos
por Gonzalez et al.20, esta pode ser uma explicac¸ão para o fato
de não se terem veriﬁcado diferenc¸as estatisticamente signi-
ﬁcativas de postura em indivíduos bruxómanos e indivíduos
assintomáticos. Outra possível inferência poderá relacionar-
se com a média de idades da amostra (média de 23,3 anos).
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er evidentes as repercussões que o bruxismo pode ter no que
oncerne à postura da cabec¸a e pescoc¸o.
Quintero et al.16 avaliaram a efetividade de ﬁsioterapia
o sentido de melhorar a postura da cabec¸a em crianc¸as
ruxómanas, avaliando, radiográﬁca e fotograﬁcamente, as
iferenc¸as do ângulo crânio-vertebral (trágus - processo espi-
hoso C7 - ângulo cérvico-mandibular) na posic¸ão natural
e repouso, antes e após a terapia. Realizaram uma análise
igital de fotograﬁas de perﬁl e veriﬁcaram que no grupo de
rianc¸as bruxómanas se registava um ângulo menor do que
o grupo controlo: 50,7◦ e 57,4◦, respetivamente. Veriﬁcaram,
ortanto, que no grupo de crianc¸as bruxómanas se observou
ma posic¸ão mais anterior da cabec¸a. No entanto, estatisti-
amente, estas diferenc¸as não foram signiﬁcativas (p=0,8),
orroborando os resultados obtidos na presente investigac¸ão.
Cesar et al.15 avaliaramapostura de cabec¸a e do pescoc¸o na
osic¸ão de repouso em indivíduos com bruxismo e indivíduos
em sinais e sintomas de DTM e relacionaram-na com as clas-
es de Angle. Relativamente ao primeiro objetivo do estudo
eferido, os resultados mostraram que a variac¸ão dos valores
ngulares não apresentou diferenc¸as estatísticas.
Os resultados obtidos nopresente estudo encontram-se em
oncordância com os resultados obtidos na maioria dos estu-
os referidos realizados em indivíduos com DTM e bruxismo,
amedida emquenão se observaramdiferenc¸as signiﬁcativas
e postura da cabec¸a e pescoc¸o. No entanto, deve ser conside-
ado que em todas as investigac¸ões foi adotado um método
iferente de análise da postura e os critérios de selec¸ão da
mostra também diferiram. Neste contexto, são necessárias
uturas investigac¸ões que deverão incluir indivíduos no grupo
e estudo que obedec¸am a rigorosos e objetivos critérios de
elec¸ão, bem como utilizar métodos padronizados no sentido
a obtenc¸ão de reprodutibilidade e exatidão de resultados.
ara além disso, a amostra deverá ser consideravelmente
aior no sentido de reduzir os desvios padrão inerentes aos
étodos de análise estatística.
onclusões
s resultados do presente estudo, numa amostra de indi-
íduos jovens, sugerem a não existência de diferenc¸as
statisticamente signiﬁcativas de postura da cabec¸a e do
escoc¸o entre indivíduos bruxómanos e indivíduos assinto-
áticos. Assim, apesar de existir a componente de parafunc¸ão
resente, o bruxismo, não se veriﬁcaram alterac¸ões de pos-
ura, como resultado de modiﬁcac¸ões e disfunc¸ões a que o
ruxismoseassocia.Noentanto, sãonecessáriosmais estudos
m amostras maiores, para clariﬁcar esta questão.
esponsabilidades éticas
rotec¸ão dos seres humanos e animais. Os autores decla-
am que os procedimentos seguidos estavam de acordo com
s regulamentos estabelecidos pelos responsáveis da Comis-
ão de Investigac¸ão Clínica e Ética e de acordo com os da
ssociac¸ão Médica Mundial e da Declarac¸ão de Helsinki.
onﬁdencialidade dos dados. Osautores declaram ter seguido
s protocolos de seu centro de trabalho acerca da publicac¸ão
1ax i lofac . 2013;54(3):137–142 141
dos dados de pacientes e que todos os pacientes incluídos
no estudo receberam informac¸ões suﬁcientes e deram o seu
consentimento informado por escrito para participar nesse
estudo.
Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores
declaram ter recebido consentimento escrito dos pacientes
e/ou sujeitos mencionados no artigo. O autor para correspon-
dência deve estar na posse deste documento.
Conﬂito de interesses
Os autores declaram não haver conﬂito de interesses.
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